Hjartesvikt og Depresjon. Kva strategiar kan sjukepleiar bruke for å redusere depressive symptom hjå pasientar med hjartesvikt? by unknown
 
 
 
 
 
 
 
Hjartesvikt og Depresjon 
 
Kva strategiar kan sjukepleiar bruke for å redusere depressive 
symptom hjå pasientar med hjartesvikt? 
 
 
 
Kandidatnummer: 117 
Diakonhjemmet høgskule 
Bacheloroppgåve  
Bachelor i sjukepleie 
Kull: 12SYKHEL 
Antall ord: 10854 
Innleveringsfrist: 12 Mars 2015 
1 
 
Samandrag 
Oppgåva er bygt opp rundt ein problemstilling som tek for seg kva strategiar sjukepleiar kan 
bruke for å redusere depressive symptom hjå pasientar med hjartesvikt.  
Metoden som er brukt for å svare på problemstillinga er eit litteraturstudium. 
Litteraturstudium passar godt sidan det finst mykje nyare forsking på temaet hjartesvikt og 
depresjon. Det er nytta fire forskingsartiklar, samt faglitteratur og anna forsking til å belyse 
problemstillinga. 
Det finst fleire ulike strategiar sjukepleiar kan nytte for å redusere depressive symptom hjå 
hjartesviktpasientar. Desse funna er drøfta i lys av faglitteratur og annan forsking.  
Mine funn viser at sjukepleiar bør syte for at pasienten får tilstrekkeleg emosjonell og sosial 
støtte. Pasientens meistring er avgjerande, derfor bør sjukepleiar undervise og vegleie i 
meistringsstrategiar og gje pasienten auka kunnskap om hjartesvikt. Det viste seg 
hensiktsmessig å aktivisere pasienten for å endre fokuset til det positive. Kognitiv terapi vil 
også kunne redusere depressive symptom.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
Innhald  
1. Innleiing........................................................................................................................................... 4 
1.1. Bakgrunn for val av tema ........................................................................................................ 4 
1.2. Min førforståing av  temaet ..................................................................................................... 4 
1.3. Presentasjon av problemstilling ............................................................................................... 5 
1.3.1. Avgrensing av oppgåva ....................................................................................................... 5 
1.3.2. Definisjonar av sentrale begrep i problemstillinga .............................................................. 5 
1.4. Formålet med oppgåva ............................................................................................................ 5 
1.5. Oppgåvas oppbygging ............................................................................................................. 6 
2. Teori ................................................................................................................................................ 7 
2.1. Hjartesvikt ............................................................................................................................... 7 
2.1.1. Diagnose og behandling ...................................................................................................... 7 
2.1.2. Symptom og klassifisering .................................................................................................. 8 
2.2. Depresjon................................................................................................................................. 9 
2.2.1. Kliniske kjenneteikn og behndling .................................................................................... 10 
2.3. Hjartesvikt og depresjon ........................................................................................................ 11 
2.4. Meistring ............................................................................................................................... 14 
2.5. Vegleiing og undervisning .................................................................................................... 14 
2.6. Sjukepleieteoretisk perspektiv ............................................................................................... 15 
2.7. Val av litteratur til teoridelen ................................................................................................ 17 
3. Metode ........................................................................................................................................... 18 
3.1. Litteraturstudie som metode .................................................................................................. 18 
3.2. Litteratursøk og framgangsmåte – søkjestrategi .................................................................... 19 
3.2.1. Inkludering og ekskluderingskriterier ............................................................................... 19 
3.2.2. Søk 1 – Cinahl ............................................................................................................... 20 
3.2.3. Søk 2 – Cinahl ............................................................................................................... 20 
3.2.4. Søk 3 (3a og 3b) – PubMed ........................................................................................... 21 
3.3. Skjematisk oversikt over mine søk ........................................................................................ 21 
3.4. Kvalitetsvurdering og kjeldekritikk ....................................................................................... 23 
3.5. Etiske vurderingar ................................................................................................................. 23 
4. Presentasjon av funn ...................................................................................................................... 24 
4.1. Ekstraheringsskjema .............................................................................................................. 24 
4.2. Dekker m.fl. (2009) ............................................................................................................... 27 
4.3. Dekker m.fl. (2012) ............................................................................................................... 27 
3 
 
4.4. Park m.fl. (2006) ................................................................................................................... 28 
4.5. Klein m.fl. 2007 ..................................................................................................................... 29 
5. Drøfting ......................................................................................................................................... 30 
5.1. Innleiing til drøfting .............................................................................................................. 30 
5.2. Vegleiing, undervisning og meistring ................................................................................... 30 
5.3. Emosjonell og sosial støtte .................................................................................................... 33 
5.4. Kognitiv terapi ....................................................................................................................... 35 
6. Konklusjon .................................................................................................................................... 38 
Litteraturliste ......................................................................................................................................... 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
1. Innleiing  
1.1.  Bakgrunn for val av tema 
Til tross for at dødstala har gått gradvis ned dei siste 40 åra, er hjarte og kar-sjukdomar 
framleis den sjukdomsgruppa som fører til flest dødsfall i Norge. Tal frå statistisk sentralbyrå 
viser at 13 010 menneske døyde av sjukdomar i sirkulasjonsorgana i 2012. Av desse døyde 
1823 menneske av hjartesvikt (statistisk sentralbyrå 2012). Ein stor del av befolkninga vil bli 
råka av hjartesjukdom i løpet av livet. På grunn av den store førekomsten, kan ein som 
sjukepleiar ikkje sjå bort i frå at ein vil treffe pasientar med hjartesjukdom. Hjartesvikt og 
depresjon er to sjukdomar som begge er assosiert med dårlege prognoser. Forsking viser at 
om lag 20% av hjartesviktpasientar innlagt på sjukehus også har ein depresjon (Freeland 
2003:125). På grunn av den høge førekomsten, er det viktig å ha fokus på å oppdage og 
behandle depresjon, i tillegg til hjartesvikten hjå denne pasientgruppa. Hjartesviktpasientar 
opplever ein akutt situasjon som kan være livstruande, skremmande og vanskeleg å handtere. 
Som sjukepleiar har ein moglegheit til å oppdage og bidra i behandlinga av depresjon blant 
hjartesviktpasientane. Dette føresett at sjukepleiaren har relevant, oppdatert kunnskap og 
erfaring på området. Derfor ynskjer eg å utvide min kunnskap rundt temaet ved å bruke dette 
som utgangspunkt for mi oppgåve.  
 
1.2. Min førforståing av temaet 
Her vil eg kort belyse kva førforståing eg har av temaet hjartesvikt og depresjon. Eg jobbar i 
dag på ein hjartemedisinsk sengepost, der det alltid ligg pasientar med hjartesvikt. På 
avdelinga opplever eg at det er lite fokus på depresjon i behandlinga av hjartesviktpasientane. 
Eg ser at denne pasientgruppa ofte får god behandling for hjartesvikten, men ingen 
undersøking eller behandling for depresjon. Mi oppfatning er at det ikkje blir gjort nok for å 
avdekke depresjon blant hjartesviktpasientar, dermed får dei ikkje behandling for eventuell 
depresjon med mindre depresjonen er kjent før innlegging. Det manglar kunnskap og fokus på 
depresjon hjå hjartesviktpasientar, sjølv om forsking viser at det er ein markant samanheng 
mellom desse to. Dersom ein hjartesviktpasient også har depresjon, kan ein oppleve at 
symptoma på hjartesvikt blir forverra. Dette kan vidare føre til redusert livskvalitet og auka 
dødelegheit.  
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1.3. Presentasjon av problemstilling 
 
Kva strategiar kan sjukepleiar bruke for å redusere depressive symptom hjå pasientar 
med hjartesvikt? 
 
1.3.1. Avgrensing av oppgåva 
Eg har valt pasientar med hjartesvikt og depresjon som tema for mi oppgåve. Pasientgruppa 
mi skal  bestå av vaksne pasientar av begge kjønn. Eg ville i utgangspunkt ha hovudvekt på 
pasientar med hjartesvikt og depresjon innlagt på sjukehus, men måtte utvide oppgåva til også 
å omfatte  heimebuande pasientar. I oppgåva vil eg ta for meg pasientar med både hjartesvikt 
og depresjon, derfor har eg valt å ha mindre fokus på diagnosane kvar for seg, men heller 
fokusere på kva som skjer når ein ser begge diagnosane saman. 
 
1.3.2. Definisjonar av sentrale begrep i problemstillinga  
For å få klarheit i kva som inngår i problemstillinga mi, vil eg her definere dei sentrale 
begrepa som blir brukt: 
Hjartesvikt: Hjartesvikt er ein tilstand der enkelte organ ikkje får nok oksygen, grunna at 
hjartet ikkje lenger er i stand til å pumpe blodet rundt i kroppen i tilstrekkeleg grad (Ørn og 
Brunvand 2011:173). 
Depresjon: «Depresjon er en tilstand kjennetegnet av senket sinnsstemning, redusert energi og 
nedsatt interesse eller gledesfølelse» (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:80). 
 
1.4. Formålet med oppgåva  
Formålet med oppgåva er å skaffe meir kunnskap om temaet hjartesvikt og depresjon. Eg 
ynskjer å samle inn relevant  kunnskap frå ulike kjelder for å skaffe meg ei heilheitleg 
oversikt over den fagkunnskapen og forskinga som finst. Dette meiner eg vil kunne bidra i mi 
utvikling til å bli ein god, reflektert og ansvarsbevisst sjukepleiar som oppdaterer seg på ny 
forsking. Å skrive denne oppgåva er eit krav for å få godkjent utdanninga. 
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1.5.  Oppgåvas oppbygging 
Oppgåva er bygd opp med ei innleiing der eg beskriv bakgrunnen for val av temaet og belyser 
aktualiteten til oppgåva . Vidare presenterer eg problemstillinga mi, og definerer uttrykk som 
bli brukt i denne. Deretter fylgjer ein teoridel der eg legg fram fagkunnskap som kan vera med 
på å belyse problemstillinga. Etter teoridelen vil eg beskrive den metoden eg har valt for å 
svare på problemstillinga. Eg vil på ein presis og etterprøvbar måte leggje fram korleis eg har 
gått fram for å finne relevant forsking. Vidare presenterer eg mine funn henta frå 
forskingsartiklane. I siste del av oppgåva drøftar eg desse funna opp mot den relevante 
teorien. Ut i frå drøftinga kjem eg med ein konklusjon der eg har forsøkt å svare på 
problemstillinga.  
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2. Teori 
2.1.  Hjartesvikt 
Når hjartet ikkje lenger er i stand til å pumpe nok blod ut i sirkulasjonssystemet til at vevet får 
den mengda blod den treng for å fungere normalt, har ein tilstanden hjartesvikt. Hjartesvikt er 
ein alvorleg tilstand med høg dødelegheit. Gjennomsnittleg levetid for ein pasient med 
hjartesvikt er fire år (Ørn og Brunvand 2011:173). Årsaken til hjartesvikt er ein betydeleg 
skade på hjartemuskulaturen, som fører til gradvis forverring av hjartets funksjon. Forhold 
som kan føre til slik skade på hjartet og vidareutvikle seg til hjartesvikt er iskemisk 
hjartesjukdom, feil i hjarteklaffane,  myokarditt, takykardi, hypertensjon og kardiomyopati. 
Den vanlegaste forma for hjartesvikt er venstresidig hjartesvikt (Ørn og Brunvand 2011:173). 
Når hjartet ikkje er i stand til å pumpe det oksygenrike blodet ut i kroppen, får organa for lite 
oksygen. I tillegg til dette blir det eit auka trykk på grunn av alt blodet i det venøse systemet 
som ikkje kjem raskt nokk gjennom det sviktande hjartet. Alt dette forårsakar uheldige 
symptom og fylgjer for pasienten (Crosbie, Coppinger og Waywell 2009:288). 
Væskeretensjon og ødem vil vise seg tidleg i hjartesvikten. Nyrene held tilbake væske fordi 
minuttvolumet i hjartet blir for lite. Dette fører til for mykje væske i krinslaupet, og hjartet 
blir ytlegare belasta. Væske siv ut i vevet og dannar perifere ødem (Eikeland, Haugland og 
Stubberud 2011:223) Når blodet hopar seg opp i lungekrinslaupet vil venene bli mindre 
elastiske. Dette går ut over lungenes naturlege evne til å presse luft ut av lungene ved 
utanding. Pasienten vil oppleve det som ikkje å få nok oksygen. Dersom hjartesvikten 
forverrar seg ytlegare vil blodet hope seg opp vidare bakover i lungekappilæra. Då vil væske 
frå kappilæra sive ut i lungevevet og danne ødem. Desse ødema kan bli så omfattande at 
væske vil bli pressa vidare inn i alveolane. Denne tilstanden er svært alvorleg og livstruande 
for pasienten (Ørn og Brunvand 2011:174). Dersom pasienten får lungeødem, er hjartesvikten 
akutt, men som oftast er hjartesvikt ein kronisk tilstand (Crosbie m.fl. 2009:288). Hjartesvikt 
er ein progressiv tilstand. Utviklinga av svikten kan bremsast, men ikkje stoppast (Eikeland 
m.fl. 2011:222-223). 
 
2.1.1. Diagnose og behandling 
Når ein stiller diagnosen hjartesvikt, skjer dette på grunnlag av svikt i hjartefunksjonen i 
kombinasjon med symptom som dyspne og ødem. Det blir alltid teke eit elektrokardiogram 
(EKG) og ultralyd av hjartet ved misstanke om hjartesvikt. Legen som stiller diagnosen vil i 
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tillegg gjere ei klinisk undersøking av pasienten der han lyttar på lungene for å avdekke 
eventuell lungestuvning, og på hjartet for å avdekke eventuelle bilydar knytt til hjartesvikt. 
Med eit røntgenbilde kan ein avdekkje pleuravæske og lungestuvning, samt sjå om hjartet er 
forstørra (Crosbie m.fl. 2009:290). I møte med ein hjartesviktpasient er det viktig å kunne sjå 
på hjartesvikten som ein totaloppleving for pasienten der ein fokuserer på både dei psykiske 
og fysiske aspekta ved tilstanden (Mæland 2006:45). Når ein behandlar hjartesvikt bør ein 
kombinere medikamentell behandling med ikkje medikamentell behandling. Hovudprinsippa 
ved behandling av hjartesvikt er å redusere hjartets arbeid, oppretthalde mest mogleg 
hensiktsmessig hjarteminuttvolum, førebyggje forverringar, hindre lungeødem og styrke 
pasientens eigne ressursar til å meistre alle aspekta ved sjukdommen (Eikeland m.fl. 
2011:224-225). 
 
2.1.2. Symptom og klassifisering 
Hovudsymptomet som går att hjå pasientar med hjartesvikt er nedsett fysisk yteevne i ulik 
grad. The New York Heart Association (NYHA) er eit verktøy for å klassifisere stadiet av 
kronisk hjartesvikt hjå dei ulike pasientane. Denne klassifiseringa avgjer alvorsgraden av 
hjertesvikten og i kva grad den påverkar pasienten i dagleglivet (Nylenna 2009). Remme og 
Swedberg skriv at pasienten kan endre klasse på NYHA skalaen avhengig av korleis 
symptoma endrar seg. 
Klasse 1: Ingen symptom ved fysisk anstrenging 
Klasse 2: Symptom ved tung fysisk anstrenging 
Klasse 3: Symptom ved lett fysisk anstrenging 
Klasse 4: Symptom ved ingen fysisk anstrenging (attgjeve frå While og Kiek 2009:54).  
Grunnen til at hjartesviktpasientar har så liten fysisk yteevne, er at hjartet ikkje klarar å 
pumpe nok av det oksygenrike, arterielle blodet ut til musklane. Dermed får ikkje musklane 
nok oksygen til å utføre arbeidet, og pasienten maktar mindre fysisk aktivitet. Kor liten grad 
av fysisk aktivitet pasienten meistrar, seier mykje  om alvorsgraden til hjartesvikten (Ørn og 
Brunvand 2011:174). Dyspne eller tung pust og lungestuvning er også symptom ein ofte vil 
sjå blant pasientar med hjartesvikt. Desse symptoma ledar ofte vidare til uro og angst, sidan 
pasientane opplever å ikkje få puste tilstrekkeleg. På grunn av væskeopphoping i kroppen, vil 
hjartesviktpasientar ofte ha hydrostatsike ødem, som viser seg i nedste tyngdepunkt i kroppen. 
Som oftast er desse ødema størst i beina (Ørn og Brunvand 2011:174-175). 
Hjartesviktpasientar opplever ofte fatigue, som er generell mangel på energi. Dei kan få utarta 
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søvnproblem og redusert matlyst. Redusert matlyst kan føre til underernæring og vekttap 
(Eikeland m.fl. 2011:224).  
Alle desse symptoma fører til at hjartesviktpasientane må endre livsstil. Dei meistrar ikkje 
lenger daglegdagse aktivitetar, og behøver meir hjelp for å klare seg (Eikeland m.fl. 
2011:224). Sjølvstende og kontroll over eige liv er behov som er viktige for mennesket. Tap 
av sjølvstende og redusert moglegheit til å vera sosialt aktivt opplevast ofte som vanskeleg 
(Solvoll 2012b:21). Hjartesvikt er ein livstruande tilstand der pasienten opplever skiftande og 
stressande hjartesviktsymptom. Det er ikkje uvanleg at hjartesviktpasientar opplever 
depresjon, som fylgje av alle utfordringane med den alvorlege tilstanden. Depresjon kan føre 
til at hjartesviktpasientar isolerer seg og at livskvaliteten deira blir svekka (Eikeland m.fl. 
2011:224).  
 
2.2. Depresjon 
Når menneske opplever tap av noko som blir sett på som viktig for eins eksistens, er sorg ein 
naturleg reaksjon. Slike tap kan vera å miste eit menneske ein er glad i, miste funksjonsnivå 
eller å tap av sosial status. Å oppleve sorg er ein del av det å vera menneske. Når ein har 
opplevd eit tap og sorgprosessen ikkje går over, kan mennesket gå inn i ein depresjon 
(Hummelvoll 2014:193-194).  
 
Depresjon er en tilstand kjennetegnet av senket sinnsstemning, redusert energi og 
nedsatt interesse eller gledesfølelse. Det er ingen skarp grense mellom normal tristhet, 
sorg og depresjon. Vi stiller diagnosen når symptomene blir så mange, så intense eller 
så langvarige, eller når funksjonssvikten blir så uttalt at det er naturlig å tilby 
behandling (Aarre m.fl. 2009:80).  
 
Depresjon delast ofte inn i tre ulike nivå. Mild depresjon, moderat depresjon og alvorleg 
depresjon (Hummelvoll 2014:199). 
Mild depresjon er forbigåande. Pasienten har ofte ein reell grunn til å vera deprimert i det 
tidsrommet depresjonen varar. Ein ser gjerne mild depresjon hjå pasientar som opplever eit 
stort tap, som å miste eit menneske han/ho er glad i. Den forbigåande depresjonen kjem som 
fylgje av ein djup sorgprosess over tapet. Pasientar med mild depresjon vil ofte ha auka behov 
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for stadfesting på seg sjølv frå andre menneske, men mistar ikkje dømmekrafta ovanfor seg 
sjølv. Pasienten vil ikkje miste realitetsorienteringa eller oppleve funksjonsvikt i forbindelse 
med depresjonen (Hummelvoll 2014:199). 
Moderat depresjon er vedvarande. Pasienten vil oppleve seg sjølv som utilstrekkeleg og danne 
eit negativt sjølvbilete. Opplevinga av korleis andre ser på ein vil også bli tolka som negativ 
og kritiserande. Pasienten vil kjenne seg nedstemt og gledelaus. Verkelegheitsopplevinga vil 
bli forstyrra, og pasienten vil ofte oppleve både psykiske og fysiske symptom på depresjon. 
Sosial tilbaketrekking og dårleg konsentrasjon er vanlege symptom (Hummelvoll 2014:199-
200). 
Alvorleg depresjon er vedvarande, og pasienten vil ha så dårleg realitetsorientering at 
vrangførestellingar lett kan oppstå. Pasienten vil ha kjensle av å ikkje kunne leve opp til 
idealet, og dårleg sjølvbilete fører med seg kjensle av ikkje å strekkje til. Motorikken vil enten 
vera svært aktiv og rastlaus eller heilt på tomgang. Pasienten kan opptre egosentrisk i møte 
med andre menneske. Tankeprosessane blir ofte ulogiske og lite hensiktsmessige. Kjensle av 
total meiningslause og tomheit kan inntreffe (Hummelvoll 2014:199-200).  
 
2.2.1. Kliniske kjenneteikn og behandling 
For å kunne diagnostisere depresjon, må pasienten ha fleire depressive symptom 
samanhengande i over to veker. Desse symptoma fører til funksjonsvikt og plager hjå 
pasienten (Aarre m.fl. 2009:80). Vidare vil eg presentere dei mest utbreidde symptoma som 
går att hjå pasientar med depresjon. Depresjonen aukar i alvorlegheitsgrad dersom fleire av 
symptoma inntreff. 
Pasientar med depresjon vil ofte opplevast som nedstemte og pessimistiske. Senka 
stemningsleie er det symptomet ein oftast ser hjå deprimerte. Å oppleve senka sjølvtillit, 
negative tankar, mindreverd eller skuldkjensle er ikkje uvanleg. Deprimerte opplever ofte å 
miste interesse for ting dei har brukt tid og energi på før. Dei kan få problem med å fatte 
slutningar og få vanskar med konsentrasjon og hukommelse. Både den psykiske og den 
fysiske energien kan bli negativt påverka av depresjon, og fatigue er ikkje uvanleg. 
Søvnvanskar kan gjere at pasienten ikkje blir utkvilt. Vanskar med innsovning eller hyppig 
oppvakning reduserer søvnkvaliteten. Oversoving og mareritt kan førekomme. Nedsett eller 
auka appetitt kan føre til ugunstig vekttap eller vaktauke. Deprimerte kan også oppleve å få 
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smerter i direkte samanheng med depresjonen. Begge kjønn kan oppleve minska eller 
manglande seksuell lyst. Obstipasjon og urinretensjon er andre uheldige symptom som kan 
førekomme som fylgje av depresjon (Arre m.fl. 2009:80-82; Hummelvoll 2014:198-199). 
Depresjon og kjensle av håplausheit kan trigge tankar om sjølvmord. Dersom desse kjenslene 
blir for overveldande, kan det føre til konkrete planar om sjølvmord og vidare til 
sjølvmordsforsøk eller gjennomført sjølvmord (Arre m.fl. 2009:81).  
Å behandle depresjon kan vera utfordrande for både helsepersonell og pasient. Deprimerte slit 
ofte med å skaffe motivasjonen for endring. Kjensle av håplause og lågt sjølvbilete blir eit 
stort hinder. Det er ofte hensiktsmessig å ta tak i dei aspekta som pasienten opplever som mest 
hemmande. Endringar på desse felta kan vera med på å auke motivasjonen for andre 
endringar. Ein god relasjon mellom helsepersonell og pasient er avgjerande for resultatet 
(Arre m..fl. 2009:85). 
Både medikamentelle behandlingsformer, ikkje medikamentelle behandlingsformer og 
kombinerte behandlingsformer kan vera effektive. Nokre av dei vanlegaste 
behandlingsformene er atferdsterapi, aktivisering, fysisk trening interpersonleg terapi, 
kognitiv terapi, medikamentell behandling og elektrokonvulsiv terapi. Mange av dei 
antidepressive legemidla gjev fleire uheldige biverknader for pasienten. Hovudmålet med 
behandling mot depresjon er å skaffe full kontroll over alle symptoma. Reistsymptom aukar 
faren for tilbakefall (Arre m.fl. 2009:85-88). 
 
2.3. Hjartesvikt og depresjon 
Som sjukepleiar på ein somatisk post på sjukehus, vil ein ofte møte pasientar med depresjon 
eller depressive reaksjonar i tillegg til eller som fylgje av alvorleg somatisk sjukdom 
(Hummelvoll 2014:205). 
Pasientar med hjartesvikt kan oppleve denne tilstanden som ein personleg krisesituasjon. Det 
å leve med ein tilstand der hjartet ikkje fungerer normalt, vil ofte opplevast som ein trussel 
mot eiga eksistens. Trusselen hjartesvikten utgjer er større en pasientens ressursar til å 
handtere den. Det blir ein ubalanse der pasienten kan oppleve tap av kontroll (Mæland 
2006:47). Dersom ein hjartesviktpasient opplever forverra symptom på hjartesvikt, er 
sannsynet stort for at pasienten også opplever fleire depressive symptom. Belastninga ein 
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pasient opplever når hjartesviktsymptoma forverrar seg aukar potensialet for at psykiske 
plager kan utviklast. (Graven m.fl. 2014:553). 
Når pasientar har kombinert hjartesvikt og depresjon, ser ein i fylgje Friedmann m.fl. høgare 
førekomst av forverra symptom på hjartesvikt, nedsett livskvalitet, nedsett fysisk yteevne, 
fleire sjukehusinnleggingar og auka dødelegheit (2006:940-948). Sidan det finst så mange 
negative fylgjer av depresjon kombinert med hjartesvikt, er det viktig å identifisere og 
behandle depresjon raskt og effektivt (Smith 2010:440).  
Årsakar til depresjon hjå hjartesviktpasientar blir i hovudsak påverka av tre sentrale 
komponentar, som ofte fylgjer både depresjon og hjartesvikt. Desse tre komponentane er 
symptom, åtferd og biologiske prosessar. Symptom kan vera trøyttheit og søvnproblem. 
Åtferd kan vera redusert fysisk aktivitet. Biologiske prosessar kan vera betennelse (Lea 
2014:321). Hummellvoll nemner både fatigue, søvnproblem og redusert matlyst som 
karakteristiske kjenneteikn på depresjon (2014:198). Eikeland m.fl. påpeikar at fatigue, 
søvnproblem og redusert matlyst også er vanlege symptom ved hjartesvikt (2011:224). Sidan 
symptoma fylgjer både hjartesvikt og depresjon, kan det vera vanskeleg å avdekke om 
symptoma kjem frå hjartesvikten aleine, eller om det også er ein depresjon i biletet (Smith 
2010:442). 
Joynt hevdar at helsepersonell lett kan oversjå ein mogleg depresjon på grunn av lite fokus 
retta mot depresjonar, misstolkingar av symptom og for lite kunnskap (attgjeve frå Smith 
2010:442). For å lettare kunne påvise depresjon, vil det vera nyttig å identifisere risikofaktorar 
for depresjon blant hjartesviktpasientar (Smith 2010:442). Artinian N., Artinian C. og 
Saunders påpeikar at vurdering av depresjon blant hjartesviktpasientar er like viktig som å 
vurdere dei andre kardiovaskulære risikofaktorane (attgjeve frå Lea 2014:321). Forsking viser 
at hjartesviktpasientar yngre enn 60 år, har høgare førekomst av depresjon enn dei over 60 år. 
Tidlegare episodar med depresjon eller depresjon i nær familie er andre forhold som aukar 
risikoen for depresjon blant hjartesviktpasientar. KOLS, søvnapne og redusert evne til å utføre 
daglegdagse aktivitetar, viser seg å vera risikofaktorar for å utvikle depresjon hjå 
hjartesviktpasientar (Freedland m.fl. 2003:121). NYHA målar grad av funksjonssvikt hjå 
hjartesviktpasientar. Ved å sjå nærmare på dette klassifiseringssystemet, kan ein vise at det er 
samanheng mellom depresjon og hjartesvikt. Dersom ein tek utgangspunkt i NYHA, ser ein at 
pasientar som klassifiserast i dei høgare klassene, klasse to til fire, har større førekomst av 
depresjon. Dette aukar sannsynet for at hjartesvikt kan lede til depresjon. Desse pasientane har 
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stor funksjonssvikt med fleire anstrengande symptom. Det er mogleg at depresjon er med på å 
forverre desse typiske symptoma, og på den måten forverre funksjonsvikten. Forsking viser at 
pasientar med depresjon som er i same NYHA-klasse som pasientar utan depresjon, 
rapporterer om verre symptom og funksjonssvikt enn pasientane utan depresjon. Dette til tross 
for at begge pasientgruppene har like alvorleg grad av hjartesvikt (Freedland m.fl. 2003:126).  
Når pasientar med hjartesvikt er innlagt på sjukehus, meiner Dickens, McGowan og Percival 
at sjukepleiarane har moglegheit til å vurdere og behandle depresjon med dagleg oppfylging 
av eventuelle biverknader. Dickens m.fl. skriv at dersom depresjon blir oversett medan 
pasienten er innlagt, risikerer pasienten å gå med ubehandla depresjon som får høvet til å 
forverre seg ytlegare (attgjeve frå Lea 20014:321) For å kunne avdekke om ein 
hjartesviktpasient har depresjon, må ein fyrst vurdere kva risikofaktorar som eksisterer, så sjå 
etter «skjulte», depressive symptom. Desse symptoma kan vera ustabilitet i stemningsleie som 
sinneutbrot, spontan gråting, fientlegheit, kritisering, bekymring eller angst (Norra, Skobel, 
Arndt og Schauerte. 2008:223).  
Store påkjenningar kan opplevast som lettare å handtere, dersom ein har eit sosialt nettverk å 
dele dei med (Solvoll 2012b:35). Forsking viser at hjartesviktpasientar med store sosiale 
nettverk opplever større grad av sosial støtte enn dei med mindre sosiale nettverk. Dei med 
store sosiale nettverk hadde færre depressive symptom. Hjartesvikpasientar som nytta tilpassa 
og framtidsretta problemløysing viste seg å ha færre depressive symptom enn pasientar som 
nytta kortvarig og misstilpassa problemløysing (Graven m.fl. 2014:552).  
Studien til Norra m.fl. viser det er viktig at hjartesviktpasientar med depresjon får god 
informasjon om sin diagnose, helsetilstand og gode antidepressive behandlingsmoglegheiter. 
Pasientar bør involverast og motiverast til å delta aktivt i behandlinga, for å redusere eigne 
risikofaktorar. Når ein skal behandle hjartesviktpasientar med depresjon, er det 
hensiktsmessig å avgrense allereie eksisterande polyfarmasi. Polyfarmasi i behandling av 
hjartesvikt kan også reduserast ved at depresjon blir behandla (Norra m.fl. 2008:224). Det 
finst lite forsking på antidepresiv medikamentell behandling av hjartesviktpasientar med 
depresjon. Enkelte antidepresiva kan ha negativ innverknad på hjartesvikt. Sidan SSRI 
(Selektive serotoninreopptakshemmere) har færre biverknader og lågare toksisitet enn andre 
antideprisiva, ser SSRI ut til å være det beste alternativet (Norra m.fl 2008:224-225).  
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2.4. Meistring 
 
(…) mestring oppfattes som summen av intrapsykiske og handlingsorienterte forsøk på 
beherske, tolerere og redusere de ytre eller indre belastninger en er utsatt for, eller som 
forsøk på å redusere eller unngå negative følger av slike påkjenninger (Eide og Eide 
2012:166). 
 
Kristoffersen skriv i sitt kapittel om stress og meistring at mennesket sin evne til å meistre, er 
eit dynamisk fenomen som endrar seg gjennom heile livet. Grad av meistring avheng av evna 
til å lære, bearbeide erfaringar og utvikle seg som menneske. Som sjukepleiar bør ein setje i 
gang tiltak for å fremme pasientens meistring. Vidare skriv Kristoffersen at for å vite kva 
tiltak som er relevante for den aktuelle pasienten, må sjukepleiaren innhente data om kva 
forhold som har innverknad på pasientens kognitive vurdering. Med denne kunnskapen kan 
sjukepleiaren påverke pasientens oppleving av trusselen, slik at pasienten blir i stand til å 
meistre situasjonen på ein aktiv, direkte og hensiktsmessig måte (2012b:155-157). Eikeland 
m.fl meiner eit mål med sjukepleia til hjartesviktpasientar, er at pasienten skal kunne bruke 
sine eigne ressursar til å delta aktivt i eigen rehabilitering. Dei meiner det er ynskjeleg at 
pasienten skal kunne bidra til å førebyggje forverring og tilbakefall av sin sjukdomstilstand. 
For at pasienten skal ha best mogleg utgangspunkt for å klare dette, understrekar dei at 
pasienten må få støtte, undervisning og vegleiing angåande sin sjukdomstilstand. Dette må 
sjukepleiaren individuelt tilpasse pasientens behov. Eikeland m.fl. informerer om at det ved 
mange sjukehus finst eit mestringstilbod retta spesielt mot å styrke hjartepasientars meistring. 
Desse tilboda meiner dei kan styrke pasientens meistring ytlegare etter at pasienten blir 
utskreve frå sjukehuset (2011:208).  
 
Mestring innebærer å forholde seg hensiktsmessig til situasjonen og egne reaksjoner. 
Dette kan for eksempel bety å forsøke å få kontroll på følelsene, få en betre forståelse av 
situasjonen eller rett og slett få et praktisk grep om det som kan gjøres for at sykdommen 
skal bli minst mulig belastende (Eide og Eide 2012:172). 
 
2.5.  Vegleiing og undervisning 
Kristoffersen skriv om den myndige pasienten. Når ein pasient eller pårørande har behov for å 
tileigne seg ny kunnskap og nye ferdigheitar, kan sjukepleiaren nytte undervisning som 
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metode. For at pasienten skal ha nytte av undervisninga, er det viktig at pasienten sjølv 
opplever eit ynskje og eit behov om å tileigne seg kunnskapen (2012b:358). Kristoffersen 
framhevar at ein som sjukepleiar kan nytte den diadaktiske relasjonsmodellen som eit 
hjelpemiddel i undervisning av pasientar. Denne består av samanhengen mellom 
deltakarføresetnader, mål, arbeidsmåte, rammefaktorar, innhald og vurdering (2012b:359). 
Deltakarføresetnadene går ut på at sjukepleiar må individualisere og tilpasse undervisninga til 
pasientens nivå. Rammefaktorane går på å tilpasse rammene rundt undervisninga. På sjukehus 
bør undervisninga gå føre seg på eit tidspunkt og ein stad der det blir minst mogleg 
forstyrringar. Læringsmåla må utviklast i samarbeid med pasienten, og ut i frå kva behov 
pasienten sjølv opplever. Undervisningsinnhaldet skal bestemmast ut frå måla. Arbeidsmåten 
bør innehalde varierte metodar, og kan gå føre seg individuelt eller i gruppe. Til slutt kjem 
vurderinga av undervisninga. Her skal ein få klarheit i om måla som vart sett er nådd eller 
ikkje (Kristoffersen 2012b:359-363). 
Kristoffersen påpeikar at hensikta med vegleiing er å fremme personleg utvikling og vekst hjå 
pasienten. Ein god relasjon med pasienten er grunnleggande for all vegleiing. Ved å vegleie 
gjev sjukepleiaren pasienten hjelp til sjølvhjelp. På den måten kan ein sikre at pasienten 
meistrar sitt eige liv (2012b:363-365).  
 
2.6. Sjukepleieteoretisk perspektiv 
På ein hjartemedisinsk sengepost vil sjukepleiaren ha ei sentral rolle i behandling og vegleiing 
av pasientar med hjartesvikt (Ørn og Brunvand 2011:173). 
Orem har bygd opp ein behovsteori rundt dei fire begrepa menneske, omgjevnader, helse og 
sjukepleie. I dette inngår ei oppfatning av at mennesket har grunnleggjande behov som er av 
fysiologisk, psykologisk og sosial art. Orem meiner at mennesket har eit eigenomsorgsbehov. 
Dette grunnar i menneskets evne til å reflektere over seg sjølv og sine omgjevnader, uttrykkje 
eigne opplevingar med symbol, og bruke symbolske uttrykk i kommunikasjon og tenking. 
Menneske har ynskje om å imøtekomme eigne behov og har evne til å utføre handlingar som 
er tenleg for seg sjølv og andre (Kristoffersen 2012a:227-228). Orems definisjon av 
eignensomsorg seier noko om dette: 
 
16 
 
Egenomsorg er de handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på egne 
vegne for å opprettholde liv, helse og velvære. Omsorg for andre er et voksent 
menneskes bidrag til helse og velvære for avhengige medlemmer av den voksnes 
sosiale gruppe (attgjeve frå Kristoffersen 2012a:228) 
 
Orem hevdar at mennesket normalt har ressursar til problemløysing for å imøtekomme 
eigenomsorgsbehov, men dette føresett at behova er identifiserte og bevisstgjorte.  
I fylgje Orem er normal utvikling og funksjon i kroppens organsystem og i mennesket som 
heilheit, viktig for å oppretthalde god helse. Berre pasientens eigen oppleving av situasjonen 
kan bestemme om pasienten føler velvære. Med grunnlag i dette meiner ho at sjukepleiaren 
sitt overordna mål bør vera å fremme pasientens normalfunksjon, utvikling velvære og helse. 
Pasienten har universelle eigenomsorgsbehov, utviklingsrelaterte eigenomsorgsbehov og 
helsesviktrelaterte eigenomsorgsbehov. For sjukepleiaren er det viktig å hjelpe pasienten med 
å ivareta alle desse eigenomsorgsbehova. (Kristoffersen 2012a:229-230). 
Eigenomsorgsbehova blir måla for sjukepleia, medan terapeutiske eigenomsorgskrav blir 
krava til handling retta mot å oppfylle dei aktuelle måla. Ved å undersøkje kva 
eigenomsorgsbehov pasienten har problem med å dekke, må sjukepleiaren kartleggje og 
planleggje kva som kan og bør gjerast. Dette blir pasientens terapeutiske eigenomsorgskrav 
som skal resultere i normalfunksjon, utvikling, helse og velvære. Pasientens terapeutiske 
eigenomsorgskrav skal dekkjast av handlingane til pasienten sjølv og pasientens hjelparar. 
Orem legg vekt på at god sjukepleie føresett eit menneske-til-menneske forhold med 
pasienten (Kristoffersen 2012a:232-235). Orem beskriv fem hjelpemetodar sjukepleiaren kan 
nytte for at pasientens terapeutiske eigenomsorgsbehov skal bli oppfyllast;  
1. Handle/gjere noko for pasienten. Dette inneber at sjukepleiaren kompenserer for 
pasientens svikt i ressursar ved å utføre handlingar for å imøtekomme pasientens 
eigensomsorgsbehov. 
2. Vegleie og rettleie pasienten. Dette inneber at sjukepleiaren vegleiar og rettleiar 
pasienten. Dette føresett at pasienten er motivert til å utføre handlingar. 
3. Gje psykisk og fysisk støtte til pasienten. Dette inneber at sjukepleiaren oppmuntrar, 
støttar, hjelper og motiverer pasientane.  
4. Syte for omgjevnader som fremmer pasientens utvikling. Dette inneber at 
sjukepleiaren tilrettelegg miljøet for å fremme pasientens føresetnader for meistring. 
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5. Undervise pasienten. Dette inneber at sjukepleiaren gjev pasienten ny kunnskap og 
nye ferdigheitar som kan bidra til at pasienten meistrar eigenomsorg betre. 
(Kristoffersen 2012a:236-238). 
 
2.7. Val av litteratur til teoridelen 
I teoridelen byrja eg med å innhente det aktuelle fagstoffet som finst i pensumbøkane for 
sjukepleieutdanninga. Pensumlitteraturen er grunnleggjande kunnskap. Det kan difor vera 
nyttig å byrje innhenting av litteratur der. Sjølv om pensumlitteraturen er grunnleggjande, er 
den ofte ikkje tilstrekkeleg for å belyse eit tema i sin heilheit (Dalland 2007:65). I 
søkjeprosessen etter litteratur, kom eg over vitskapleg litteratur frå andre fagbøkar og 
publiserte forskingsartiklar. Den litteraturen eg har valt å bruke har eit sjukepleiarfokus, eller 
er relevant for sjukepleie. Eg har gjort kjeldesøk i enkelte «review» artiklar der eg har sett at 
kjeldene kan gje meg tilleggsopplysingar som ikkje står i artikkelen. Eg har bevisst hatt eit 
fokus på korrekt kjeldehenvisning og på å vera tru mot dei kjeldene eg har brukt. 
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3. Metode  
Tranøy formulerer sin definisjon på metode slik: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (attgjeve frå Dalland 2007:81). 
 
Ein metode er altså det verktøyet me brukar for å innhente, organisere og tolke informasjon 
(Larsen 2007:17). Det finst i hovudsak to ulike typar metodar. Kvalitativ metode og 
kvantitativ metode.  
 
3.1.  Litteraturstudie som metode 
Eg har valt å bruke litteraturstudie for å svare på min problemstilling. I ein litteraturstudie skal 
oppgåva byggjast opp rundt ein problemstilling som skal belysast og drøftast ut i frå aktuell 
teori og forsking. Det vil seie at eg berre skal nytte litteratur som allereie eksisterer (Dalland 
2007:64-67).  
«Formålet til en litteraturgjennomgang er å få oversikt over den kunnskapen som allerede 
finnes om det temaet vi har valgt.» (Dalland 2007:106).  Ved å bruke litteraturstudie som 
metode, samlar ein kunnskap som ligg spreidd i ulike kjelder (Olsson og Sørensen 2003:30-
31). Ein litteraturstudie er ein kvalitativ metode. I ein kvalitativ metode innhentar informasjon 
som ikkje kan beskrivast med tal. Altså informasjon om undersøkingsobjektet sine kvalitative 
eigenskapar, slik som menneskelige opplevingar og erfaringar. I kvalitativ metode skaffar ein 
seg mykje informasjon om få einheitar. Slik blir det lettare å skaffe seg ein god og heilheitleg 
forståing av dei kvalitative eigenskapane (Larsen 2007:21-27). Etter å ha søkt litt rundt i 
databasane, erfarte eg at det fanst mykje lett tilgjengeleg og relevant fagkunnskap og forsking 
om mitt tema. Ut frå dette vurderte eg det som hensiktsmessig å nytte ein litteraturstudie til å 
svare på min problemstilling. Ein litteraturstudie liknar på ein forskingsstudie, men den har 
ikkje som mål å skaffe ny kunnskap, slik ein forskingsstudie har. (Magnus og Bakketeig 
2000:38).  
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Etter å ha innhenta fagstoff til teorien i ein litteraturstudie, må ein også finne relevant forsking 
retta mot problemstillinga. Funna i desse forskingsartiklane skal både knytast opp mot teorien 
og svare på problemstillinga (Larsen 2007:21-27).  
 
3.2.  Litteratursøk og framgangsmåte – søkjestrategi 
På grunn av at oppgåva berre tek utgangspunkt i teori og forsking som allereie eksisterer, er 
det viktig at det kjem klart fram for lesaren kvar og korleis denne litteraturen er innhenta 
(Dalland 2007:64-67). Vidare skal eg derfor beskrive min framgangsmåte i dei ulike 
litteratursøka.  
Eg tok utgangspunkt i ordlyden i problemstillinga mi for å finne gode søkjeord som kunne gje 
avgrensa og relevante søkjeresultat i dei ulike databasane. Dei databasane eg har nytta er 
Cinhal, PubMed, SveMed+ og Google Scholar. Av desse var det berre Sve-Med+ som ikkje 
gav resultat eg kunne nytte i oppgåva mi. 
 
3.2.1. Inkludering og ekskluderingskriterier 
Det viktigaste inkluderingskriteriet for artiklane mine var relevans for problemstillinga og at 
dei var forskingsartiklar. Eg har valt å berre inkludere artiklar som har engelsk eller nordisk 
språk. Dette for at eg skal kunne forstå innhaldet utan å måtte bruke for mykje tid på 
oversetning. Eg valde å avgrense artiklane til Europa og USA for å få funn som samsvarar 
demografisk til det samfunnet eg lever i. Eg har kunn nytta artiklar som er fagfellesvurderte 
(peer reviewed) og publiserte i tidsskrift. Eg har ekskludert artiklar eldre enn ti år for å sikre 
at forskinga er oppdatert og framleis relevant i dag. Det er viktig og hensiktsmessig å ta 
utgangspunkt i den mest oppdaterte kunnskapen (Magnus og Bakketeig 2000:22). Den eldste 
artikkelen eg har nytta er i frå 2006. Ved å ekskludere artiklar som er eldre enn ti år, fekk eg 
avgrensa søkjeresultatet, men risikerer å ha mista artiklar som kunne ha vore relevante for å 
svare på min problemstilling. I ekskludering/inkluderingsprosessen med artiklane, har eg valt 
vekk alle artiklar som ikkje framstod som relevante ut frå overskriftene. Eg ekskluderte i 
tillegg artiklar med fokus på berre depresjon eller hjartesvikt, og inkluderte berre dei som tok 
for seg hjartesviktpasientar med depresjon. Eg ville i hovudsak sjå etter artiklar som tok for 
seg denne pasientgruppa innlagt på sjukehus, men eg fann ikkje nok forsking med dette 
fokuset. Derfor måtte eg utvide fokuset til å inkludere forsking på pasientgruppa også etter 
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utskriving. Eg har inkludert artiklar med fokus på pasientens perspektiv, sjukepleiarens 
perspektiv eller begge perspektiva saman. 
 
3.2.2. Søk 1 – Cinahl  
Eg byrja med å søkje i Cinahl, sidan dette er ein database spesielt retta mot sjukepleie. Fyrst 
nytta eg søkjeorda «depressive symptoms» eller «depression» og «heart failure» og «patient» 
eller «patients». Dette søket gav over 10,000 artiklar som resultat. Dette vart for mange 
artiklar, og dermed måtte eg endre på søkjeorda og kriteriene for søket for å få avgrensa 
resultatet. Eg endra søkjeorda til «living with depressive symptoms» eller «living with 
depression» og «heart failure» og «patient» eller «patients». Eg søkte etter desse orda både i 
tekst og overskrift. I tillegg valte eg å kunn inkludere artiklar om var fagfellesvurderte (peer 
reviewed), hadde samandrag (abstract) og fanst i PDF-format med heile teksten tilgjengeleg. 
Eg valte å ekskludere artiklar som var eldre enn 2008 for å få den nyaste forskinga. Med desse 
endringane gav søket meg 34 artiklar som resultat. Etter å ha sett gjennom overskriftene til dei 
34 artiklane, valte eg å lese samandraget til fire artiklar som verka relevante for 
problemstillinga mi. Etter å ha lese samandraga til desse fire artiklane, satt eg att med tre 
artiklar eg ville lese heile teksten til. Etter å ha lese dei tre artiklane i full tekst, satt eg att med 
to forskingsartiklar som var relevante for min problemstilling. Tittalne på desse artiklane er 
«Living With Depressive Symptoms: Patients With Heart Failure» og «The quality of life and 
factors associated with it in the medically hospitalised elderly». 
 
3.2.3. Søk 2 – Cinahl  
I mitt andre søk i Cinahl nytta eg søkjeorda «depresjon» og «hospitalization» og «heart 
failure». Utan å avgrense søket til meir enn til at dei var fagfellesvurderte, fekk eg over 700 
treff. Derfor valte eg i tillegg å ekskludere artiklar eldre enn 2008 og berre søkje etter orda i 
overskrifter. Med desse endringane fekk eg 49 treff etter å ha luka ut duplikat frå det fyrste 
søket. Etter å ha sett gjennom overskriftene til dei 49 artiklane valte eg å lese samandraga til 
21 artiklar som verka relevante. Etter å ha lese samandraga til desse fire artiklane, satt eg att 
med sju artiklar eg ville lese heile teksten til. Etter å ha lese dei sju artiklane, satt eg att med 1 
forskingsartikkel som var relevant for min problemstilling. Tittelen på denne artikkelen er 
«Cornitive Therapy Improves Three-Month Outcomes in Heart Failure Patients With Heart 
Failure». 
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3.2.4. Søk 3 (3a og 3b) – PubMed  
I mitt tredje søk bestemte eg meg for å nytte databasen «pubMed». Her nytta eg søkjeorda 
«depressive symptoms», «heart failure» og «social support». Her valte eg å avgrense søket 
ved å ekskludere artiklar eldre enn ti år og artiklar utan heile teksten tilgjengeleg. Då fekk eg 
51 artiklar som resultat. For å avgrense søket ytlegare valte eg og berre søkje i samandraga og 
titlane til artiklane i databasen. Resultatet eg fekk på dette søket var 20 artiklar. Ut frå 
relevansen til overskriftene, valte eg å lese samandraga til sju av artiklane. Etter å ha lese 
samandraga satt eg att med to artiklar eg ville lese i sin heilheit. Av desse to artiklane var det 
ingen eg kunne bruke som funn, men ein av dei var ein svært interessant 
oppsummeringsartikkel (review articel) som omhandla mitt tema. Denne artikkelen heiter 
«The Impact of Social Support on Depressive Symptoms in Individuals With Heart Failure». I 
kjeldelista til denne artikkelen vart eg merksam på to forskingsartikklar, som verka svært 
interessante for mi oppgåve. Eg søkte på overskriftene i Google Schoolar, og fann begge 
artiklane der. Den eine fekk eg ikkje automatisk tilgang til, slik at eg måtte bestille tilgang frå 
biblioteket. Etter å ha lese dei to artiklane, fann eg ut at dei var så relevante i forhold til mi 
problemstilling at eg ville nytte dei som funn i mi oppgåve. Desse to artiklane heiter «Social 
support, appraisals, and coping as predictors of depression in congestive heart failure 
patients» og «Relationship of Coping Styles With Quality of Life and Depressive Symptoms 
in Older Heart Failure Patients».  
 
3.3. Skjematisk oversikt over mine søk 
 
Søk nr. 
og dato 
Søkjeord Databse Søkjeresultat Valt ut frå 
overskrift 
Valt ut 
frå 
abstrakt 
Mine funn valt 
ut frå full tekst  
Søk 1 
04.02.15 
Living with 
depressive 
symptoms OR 
living with 
depression 
AND heart 
Cinahl 34 4 3 1 
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failure AND 
patient OR 
patients 
Søk 2 
04.02.15 
depression 
AND 
hospitalization 
AND heart 
failure 
Cinahl 50 (49 utan 
duplikat) 
21 7 1 
Søk 3 
12.02.15 
Depressive 
symptoms AND 
heart failure 
AND social 
support 
PubMed 20 7 2 1 artikkel brukt 
som 
utgangspunkt for 
kjeldesøk. 
Kjeldene leda 
vidare til 2 
artiklar (3a og 
3b) som blir 
brukt i mine 
funn. 
Søk 3a 
12.02.15 
Social support, 
appraisals, and 
coping as 
predictors 
of depression in 
congestive heart 
failure patients 
Kjeldesøk i 
Google 
Scholar 
1 1 1 1 
Søk 3b 
12.02.15 
Relationship of 
Coping Styles 
With Quality of 
Life and 
Depressive 
Symptoms in 
Older Heart 
Failure Patients 
Kjeldesøk i 
Google 
Scholar 
med 
bestilling 
frå 
biblioteket 
1 1 1 1 
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3.4.  Kvalitetsvurdering og kjeldekritikk  
«Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet» (Dalland 
2007:70). Ved å vera kritisk i gjennomgangen av kjeldene kan ein systematisere, samanfatte 
og drøfte dei ulike funna (Magnus og Bakketeig 2000:37). Eg har berre nytta primærkjelder 
som funn i mi oppgåve. Det vil seie at kjeldene ikkje er bearbeida materiale brukt av andre 
(Dalland 2007:70). Alle artiklane eg har nytta er fagfellesvurderte og publiserte i tidsskrift. 
Artiklane er valt ut frå relevans i forhold til mi problemstilling. Eg kan nytte alle artiklane i 
drøftinga for å belyse problemstillinga. Artiklane har ulikt fokus, og kan derfor belyse ulike 
sider ved problemstillinga. Dei databasane eg har nytta i kjeldesøka mine er anbefalte av 
høgskulen, og eg har fått tilgang til dei via biblioteket.   
 
3.5. Etiske vurderingar  
I oppgåva har eg ikkje fuska, men fylgt dei reglane som finst. Eg fylgjer alle retningslinjene 
skulen har sett for bacheloroppgåver og oppgåveskriving generelt.  
Gjennom heile skriveprosessen har eg hatt jamn kontakt med vegleiaren min. Eg har hatt fire 
vegleiingar der me har gått gjennom alle delane av oppgåva. Kommunikasjonen og 
samarbeidet mellom meg vegleiaren har vore konstruktivt og godt. 
 Eg har bevist hatt stort fokus på korrekt kjeldehenvisning og etisk bruk av kjeldene mine. 
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4. Presentasjon av funn 
Vidare skal eg presentere forskingsartiklane eg har valt å bruke for å svare på min 
problemstilling. Dette har eg valt å gjere i eit ekstraheringsskjema. Ved å nytte eit 
ekstraheringsskjema meiner eg at artiklane blir presentert på ein ryddig og oversiktelg måte. 
Eg valt å framheve det eg meiner er viktige funn i kvar artikkel, ved å presentere dei 
fortløpande etter ekstraheringskjemaet.  
 
4.1.  Ekstraheringsskjema 
 
 
Forfattar – 
namn, 
årstal, 
tittel, 
tidsskrift, 
land 
Dekker, R. L., Peden, A. R., 
Lennie, T. A., schooler, M. P. og 
Moser, D. K., 2009, Living With 
Depressive Symptoms: Patients 
With Heart Failure. American 
Journal of Critical Care, USA. 
Dekker, R. L., Moser, D. K., 
Peden, A. R. og Lennie, T. A., 
2012, Cornitive Therapy Improves 
Three-Month Outcomes in 
Hospitalized Patients With Heart 
Failure. Journal of Cardiac 
Failure, USA. 
Park, C. L., Fenster, J. R., Suresh, 
D. P. og Bliss, D. E., 2006, Social 
support, appraisals, and coping 
as predictors of depression in 
congestive heart failure patients. 
Psychology and Health, USA. 
Klein, D. M.,Turvey, C. L. og Pies, 
C. J., 2007, Relationship of Coping 
Styles With Quality of Life and 
Depressive Symptoms in Older 
Heart Failure Patients. Journal of 
Aging and Health, USA. 
Hensikt  Å teste kva effekt korte økter med 
kognitiv terapi har på depressive 
symptom, livskvalitet, negative 
tankesett og førekomst av 
hjartehendingar blant 
hjartesviktpasientar. 
Å undersøke sosial støtte, 
meistring og  pasientens eigne 
vurderingar som determinantar for 
depresjon blant hjartesvikt 
pasientar 
Å fastsetje forholdet mellom 
meistringsstil og helserelatert 
livskvalitet blant 
hjartesviktpasientar, og fastsetje om 
det er samanheng mellom 
meistringsstilar og depressive 
symptom. 
Design og 
metode 
Kvalitativ metode,  
beskrivande design med 
utprøving av «biofeedback».  
Semistrukturerte intervju. 
 
Kvantitativ metode, Kvantitativ metode  
Spørjeundersøking som målte 
sosial støtte, psykisk helse, 
meistringsstrategiar og depressivt 
humør dag 1 og etter 6 mnd. 
Kvantitativ metode, beskrivande 
design. Tverrsnittleg, 
korrelasjonellt design. 
individuelle intervju, 
spørjeundersøking. 
Utvalg 10 pasientar (5 kvinner og 5 
menn), 70% var klassifiserte til 
nivå 3 eller 4 på NYHA skalaen. 
Stabil, kronisk 
42 hjartesviktpasientar (45% 
kvinner og 55% menn) innlagt i 
sjukehus med depressive 
symptom delt inn i ei 
163 hjartesviktpasientar (155 
menn og 8 kvinner) utanfor 
institusjon, som hadde vore 
innlagt på sjukehus det siste året.. 
80 hjartesviktpasientar utanfor 
sjukehus. 
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hjartesviktdiagnose, gjekk på 
hjartemedisin. Sjølvrapporterte 
depressive symptom, ikkje 
annan alvorleg sjukdom dei siste 
tre månadene. 
hovudgruppe og ei 
kontrollgruppe. 81% var 
kvalifisert til klasse 3 eller 4 i 
NYHA. Pasientar med alvorlege 
depressive symptom vart 
ekskludert. 
Funn Helsepersonell kan nytte 
strategiar som å hjelpe 
hjartesviktpasientar til 
aktivisering, possitiv tenkning, 
åndeleg omsorg og sosial støtte 
for å redusere depressive 
symptom. 
Sjukepleiar kan gje 
hjartesviktpasientar korte økter 
med kognitiv terapi for å redusere 
depressive symptom og forbetre 
utfallet av hjartesvikten på 
kortsikt. 
Tilfredsheit med motteke  sosial 
støtte og større grad av aktiv 
meistring blant 
hjartesviktpasientar med 
depresjon kan relaterast til lågare 
nivå av depresjon.  
Hjartesviktpasientar med depresjon 
har behov for hjelp til å aktivt 
handtere stressfaktorar og til å 
utvikle meistringsstrategiar som er 
hensiktsmessige over lengre tid. 
 
 
 
4.2.  Dekker m.fl. (2009) 
- Sjukehusinnlagte pasientar med hjartesvikt bør vurderast for depressive symptom og 
stressfaktorar som kan forverre depressive symptom. 
- Hjartesviktpasientar med depresjon kan ha nytte av same behandling som ellers 
brukast mot depresjon. 
- Deltakarane i studien nemnte aktivitetar, distraksjonar og sosial støtte som gode 
metodar for å handtere sine depressive symptom.  
- Ved å oppmuntre pasientane til å delta i aktivitetar som lesing eller spasering medan 
dei er innlagt, kan ein redusere depressive symptom. 
- Negative tankar har negative innverknader på depressive symptom blant 
hjartesviktpasientar. Behandlarar (sjukepleiarar) på avdelingane kan redusere 
depressive symptom ved å lære denne pasientgruppa å kjenne att negative tankar, og 
erstatte dei med positive tankar . 
- Sjukepleiarar kan lindre pasientens depressive symptom ved å vurdere deira åndelege 
velvære og henvise dei med behov vidare slik at dei får profesjonell åndeleg omsorg. 
- Å rettleie og hjelpe pasientens partner til å gje målretta sosial støtte, kan vera ein 
viktig strategi for å redusere dei depressive symptoma.   
 
4.3.  Dekker m.fl. (2012) 
- Halvparten av pasientane fekk ei 30 minutt lang økt med individuell, kognitiv terapi. I 
denne økta lærte pasientane to teknikkar for å meistre depressive symptom og negative 
tankar.  
- Pasientane i hovudgruppa hadde raskare nedgang i depressive symptom enn 
pasientane i kontrollgruppa.  
- Begge gruppene opplevde betring i depressive symptom innan ei veke etter utskriving 
frå sjukehuset. Mogleg fordi pasientane stort sett hadde lettare depressive symptom 
som utgangspunkt. 
- Ein av årsakene til nedgangen i depressive symptom kan vera at pasientane fekk 
moglegheita til å formidle sine depressive symptom munnleg i samtale med 
sjukepleiaren, og at dette kan bidra til å betre utfallet.  
28 
 
- Ein såg tendensar til raskare nedgang i negative tankar og betra helserelatert 
livskvalitet i hovudgruppa. Desse tendensane var ikkje statistisk signifikante. 
- Pasientane i kontrollgruppa som ikkje mottok kognitiv terapi hadde 3,5 gonger større 
sjanse for å oppleve nye hjartehendingar.  
- Ein kort, gjennomførbar økt med kognitiv terapi utført av sjukepleiar på sjukehuset, 
viste seg å kunne ha positiv innverknad på hjartesviktpasientar med depressive 
symptom. I studien såg ein nytten av kognitiv terapi allereie to veker etter utskriving 
frå sjukehuset. Betringa var signifikant gjennom heile den tre månader lange 
oppfølgingstida av pasientane.  
- Ikkje-medisinske tiltak utført av sjukepleiar kan vera meir hensiktsmessig, enn 
medisinske tiltak retta mot hjartesviktpasientar med depresjon. Dette området krev 
ytlegare forsking.  
 
4.4.  Park m.fl. (2006) 
- Deprimerte hjartesviktpasientar kan ha nytte av tiltak spesielt retta mot dei depressive 
symptoma og pasientanes kjensle av å vera truga av sjukdommen.  
- Studien viste at pasientanes grad av tilfredsheit med motteke sosial støtte hadde 
direkte samanheng med grad av depresjon. Høg grad av tilfredsheit gav lågare grad av 
depresjon. Med grunnlag i desse funna hevdar forskarane at kognitiv terapi, styrka 
sosial støtte og tiltak mot isolasjon kan vera med på å redusere depresjon blant 
hjartesviktpasientar. 
- Å iverksetje tiltak retta mot å auke pasientens meistring, kan vera med på å lindre 
depresjon blant hjartesviktpasientar. Slik type behandling vil også redusere pasientens 
oppleving av at hjartesvikten trugar deira velvære.  
- Undervisning i aktive, problemfokuserte strategiar kan hjelpe dei å handtere sin 
sjukdom meir aktivt og kan også bidra til å lindre depresjonar.  
- Positive endringar i pasientens vurderingar av eigen tilstand vil kunne ha positiv 
innverknad på pasientens meistringstilnærmingar og motsett.  
- Studien viste at sosial støtte og mestringsprosessar er viktige determinantar for 
depresjon blant hjartesviktpasientar. Studien vektlegg att dette kan vera 
hensiktsmessige mål for tiltak retta mot å redusere depresjon og forbetre livskvalitet 
blant hjartesviktpasientar. 
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4.5.  Klein m.fl. 2007 
- Den meistringsstrategien som vart nytta i størst grad var å akseptere eigen tilstand. 
Etter aksept kom bruk av religion og emosjonell støtte.  
- Maladaptive (lite hensiktsmessige) meistringsstrategiar som benekting, 
sjølvdistraksjon, sjølvbebreiding, lite gunstig åtferd og emosjonell utblåsing viste seg 
å ha samanheng med depressive symptom.  
- Maladaptive meistringsstrategiar kan føre til inneffektiv meistring der pasienten ikkje 
fylgjer dei medisinske anbefalingane.  
- Sjølvbebreiding viste seg å vera ein lite effektiv meistringsstrategi. Det er viktig at 
desse pasientane får hjelp til å aktivt handtere sjukdomstilstanden.  
- Benekting hindrar pasientane frå å ta tak i utfordringane med den situasjonen dei er i. 
- Studien vektelg at tiltak retta mot maladaptive meistringsstrategiar kan hjelpe 
pasientane til å ta ei meir aktiv rolle i eigen handtering og behandlinga av 
hjartesvikten. Slike tiltak kan bidra til at pasientane aukar sin evne til å tilpasse seg 
den fysiske og kjenslemessige innverknaden hjartesvikten har. 
- Studien viser at hjartesviktpasientar har behov for hjelp og vegleiing, for å kunne 
utvikle sine evner til å handtere stressfaktorane som oppstår. God handtering av 
hjartesvikt føreset at pasienten klarar å emosjonelt tilpasse seg og akseptere 
sjukdommen.  
- Funn i studien indikerer at ved å leggje til ein komponent som tek for seg den 
emosjonelle/psykiske innverknaden hjartesvikt har, til eksisterande meistringsprogram 
for hjartesvikt, kan ein betre både det kardiologiske og psykiske utfallet.  
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5. Drøfting 
 
5.1.  Innleiing til drøfting 
I drøftinga skal eg dra samanhengane mellom funna i artiklane og teorien. Teorien er den 
kunnskapen som allereie eksisterer på temaet. Desse samanhengane skal belyse og svare på 
problemstillinga, og danne grunnlaget for ein konklusjon. Drøftinga skal vera ein kritisk og 
systematisk refleksjon som tek for seg alle sidene ved funna i artiklane (Dalland 2007:120-
121).  Eg har gått systematisk gjennom funna i alle dei fire artiklane, og ut i frå dette har eg 
delt drøftinga inn i tre hovudkategoriar med strategiar sjukepleiarar kan nytte for å redusere 
depressive symptom blant hjartesviktpasientar. Eg minner om mi problemstilling som skal 
belysast av drøftinga:  
Kva strategiar kan sjukepleiar bruke for å redusere depressive symptom hjå pasientar med 
hjartesvikt? 
 
5.2. Vegleiing, undervisning og meistring 
Mine funn viser at ein hensiktsmessig strategi for å redusere depressive symptom blant 
hjartesviktpasientar, bør starte med å undersøkje om pasientane har depressive symptom eller 
stressfaktorar som kan bidra til eller forverre depressive symptom medan dei er innlagt på 
sjukehus (Dekker, Peden, Lennie, Schooler og Moser 2009:317). Anna forsking legg også 
vekt på at det bør undersøkast om hjartesviktpasientane har depressive symptom medan dei er 
innlagt på sjukehus. Dette med grunnlag i at sjukepleiarane har moglegheit til å vurdere og 
behandle depresjon med dagleg oppfylging medan pasienten er innlagt. Dersom depresjon blir 
oversett medan pasienten er innlagt, risikerer pasienten å gå med ubehandla depresjon som får 
høvet til å forverre seg ytlegare (Dickens m.fl. attgjeve frå Lea 20014:321). 
Vidare viste mine funn henta frå studien til Dekker m.fl. at hjartesviktpasientar med depresjon 
kan ha nytte av same behandling som ved depresjon elles (2009:317). Dette samsvarar ikkje 
med delar av forskingslitteraturen når det kjem til den medisinske behandlinga. Forsking seier 
at enkelte antidepressiva kan ha negative biverknader ved hjartesvikt (Norra m.fl 2008:224-
225). Når det kjem til den ikkje-medikamentelle behandlinga av depresjon, er det der i mot 
einigheit om at behandling for depresjon generelt kan vera nyttig behandling for depresjon 
blant hjartesviktpasintar. Mine funn viser at hjartesviktpasientar med depresjon kan ha god 
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nytte av fysisk aktivitet og aktivering generelt for å redusere dei depressive symptoma. 
Aktivitet som ein strategi for å redusere depressive symptom blir også nemnt som effektiv av 
dei deprimerte hjartepasientane. Ni av ti pasientar i studien til Dekker m.fl. nemnte spesielt 
fysisk mosjon som ein effektiv metode for å meistre sine depressive symptom. seks av ti 
pasientar i same studie nemnte at å vera i ein eller annan aktivitet var med på å flytte fokuset 
vekk frå dei depressive symptoma (2009:314). I fylgje faglitteraturen er fysisk trening og 
annan aktivitet vanleg behandling av depresjon generelt i befolkninga (Arre m.fl. 2009:85-
88). Det er rimeleg å anta at depressive symptom blant hjartesviktpasientar kan reduserast, 
dersom sjukepleiarar hjelper og oppmuntrar desse pasientane til å delta i ulike aktivitetar. 
Dette bør gjelde for pasientgruppa både i og utanfor sjukehus. 
Pasientar med hjartesvikt kan oppleve å  ikkje lenger meistre daglegdagse aktivitetar. Dei 
behøver meir hjelp for å klare seg i kvardagen enn før. Dei nye utfordringane kan føre til at 
pasienten utviklar depressive symptom (Eikeland m.fl. 2011:224). Funn i artikkelen «Social 
support, appraisals, and coping as predictors of depression in congestive heart failure 
patients», viste at undervisning i problemfokuserte strategiar kan hjelpe hjartesviktpasientar til 
å handtere sjukdomen på ein meir aktiv måte. Når pasientane meistra desse problemfokuserte 
strategiane og nytta dei aktivt, bidrog dette til å lindre depressive symptom (Park, Fenster, 
Suresh og Bliss 2006:779-786). Andre funn henta frå same artikkel viser at tiltak retta mot å 
auke pasientens meistring kan bidra til å redusere depresjon (Park m.fl. 2006:779-786). Det 
som kjem fram i denne artikkelen samsvarar godt med fleire element i Orem sin behovsteori. 
Orem peikar på ulike hjelpemetodar som sjukepleiaren kan nytte for å dekkje dei terapeutiske 
eigenomsorgskrava til pasienten. Vegleie, rettleie og undervise pasienten utgjev nokre av 
desse hjelpemetodane. Orem meiner at sjukepleiaren kan vegleie og rettleie pasienten for å 
betre pasientens evner til å oppfylle eigenomsorgsbehova sine. I tillegg til å rettleie og 
vegleie, bør sjukepleiaren også undervise pasienten (Kristoffersen 2012a:236-238). Ved 
undervisning av pasientar kan det vera hensiktsmessig å nytte den diadaktiske 
relasjonsmodellen som eit hjelpemiddel. Denne modellen inkluderer alle avgjerande element 
ved undervisning, og vil sikre pasientens brukarmedverknad. Dersom pasienten skal ha nytte 
av undervisninga, må pasienten sjølv oppleve eit ynskje og eit behov om å tileigne seg ny 
kunnskap (Kristoffersen 2012b:358-359). For at Orems hjelpemetodar skal kunne fungere, må 
dermed pasienten vera motivert til å delta aktivt. Orem legg også vekt på at god sjukepleie og 
eit godt samarbeid føresett at sjukepleiaren har eit godt menneske-til-menneske forhold med 
pasienten (Kristoffersen 2012a:236-238).  
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Park m.fl. hevda at positive endringar i pasientens vurdering av eigen tilstand var 
hensiktsmessig. Ein meir positiv vurdering av eigen tilstand, viste seg å ha positiv innverknad 
på pasientens meistringstilnærmingar. Meir positive meistringstilnærmingar hadde vidare 
positive innverknader på pasientens vurdering av eiga sjukdomstilstand. Vidare kom Park m.fl 
med ein påstand om at fokus på å auke hjartepasientens meistringsevne, kan vera ein 
hensiktsmessig strategi sjukepleiarar kan nytte for å redusere depresjon. Dei hevda at auka 
oppleving av meistring for pasienten, kan resultere i ein redusert oppleving av at hjartesvikten 
truar velværet (2006:779-786).     
I faglitteraturen kan ein lese at grad av meistring avheng av pasientens evne til å lære, 
bearbeide erfaringar og utvikle seg som menneske. Ved å setje i gang tiltak retta mot å auke 
pasientens meistringskjensle, kan sjukepleiaren påverke pasientens oppleving av hjartesvikten 
som trugande. Slik kan pasienten i fylgje faglitteraturen bli i stand til å handtere sjukdommen 
på ein aktiv, direkte og hensiktsmessig måte (Kristoffersen 2012b:155-157).  
Mine funn viste at hjartesviktpasientar har behov for hjelp og vegleiing for å kunne utvikle 
sine evner til å handtere stressfaktorane som oppstår ved hjartesvikt. I fylgje desse funna 
føresette god handtering av hjartesvikt at pasienten klarte å emosjonelt tilpasse seg og 
akseptere sjukdommen (Klein, Turvey og Pies 2007:28-34). I boka «Klinisk Sykepleie 1» 
skriv Eikeland m.fl. at pasienten helst skal kunne bruke sine eigne ressursar til å delta aktivt i 
eigen rehabilitering, og at dette er eit mål ved sjukepleie. Vidare skriv Eikeland m.fl. at det er 
viktig at pasienten bidreg aktivt til å førebyggje forverring og tilbakefall av sin 
sjukdomstilstand. For å oppnå at pasienten deltek aktivt i eigen rehabilitering, må pasienten få 
individuelt tilpassa støtte, undervisning og vegleiing angåande sin sjukdomstilstand 
(2011:208).  
I faglitteraturen blir det informert om at det ved mange sjukehus finst eit mestringstilbod retta 
spesielt mot å styrke hjartepasientars meistring. Desse tilboda skal styrke pasientens meistring 
ytlegare etter at pasienten blir utskreve frå sjukehuset (Eikeland m.fl. 2011:208). Mine funn 
henta frå studien til Klein m.fl., indikerer at det kan vera hensiktsmessig å leggje ein 
komponent til slike eksisterande meistringstilbod. Denne komponenten bør ta for seg den 
emosjonelle/psykiske innverknaden hjartesvikten har på pasienten, fordi dette kan betre både 
det kardiologiske og det psykiske utfallet hjå pasienten (2007:28-34).  
Ut i frå det mine funn, annan forsking og faglitteratur seier om vegleiing, undervisning og 
meistring, er det rimeleg å anta at dersom sjukepleiar nyttar strategiar retta mot å styrke 
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pasientens meistring av sjukdommen ved hjelp av undervisning og vegleiing, kan desse 
strategiane bidra til å redusere depressive symptom. Det er rimeleg å anta at pasientens eigen 
motivasjon for å delta aktivt vil vera avgjerande for resultatet. Faglitteraturen peikar på at det 
kan vera spesielt utfordrande å motivere deprimerte pasientar til endring (Arre m.fl. 2009:85). 
Dermed kan det synast som at pasientens motivasjon, blir ein avgjerande faktor for resultatet 
av å nytte  strategiar retta mot å vegleie, undervise og styrke pasientens meistring. Mykje 
tyder på at mangel på motivasjon vil spele negativt inn på resultatet ved bruk av desse 
strategiane, medan motivasjon for endring og deltaking kan gje grunnlag for at desse 
strategiane blir vellykka.  
 
5.3.  Emosjonell og sosial støtte 
Depresjon kan føre til at hjartesviktpasientar isolerer seg. Når hjartesviktpasientar isolerer seg, 
vil livskvaliteten deira bli svekka, og depresjonen vil auke (Eikeland m.fl. 2011:224). Orem 
legg vekt på at alle menneske har behov for sosial kontakt. For sjukepleiaren er det viktig å hjelpe 
pasienten med å ivareta alle eigenomsorgsbehov, også dei sosiale. Ved å undersøkje kva 
eigenomsorgsbehov pasienten ikkje meistrar å dekke sjølv, kan sjukepleiaren kartleggje og 
setje i gang tiltak for å hjelpe pasienten med å få dei dekt (Kristoffersen 2012a:227-230). I 
studien til Park m. fl. kom det fram at depressive symptom kan reduserast ved å nytte 
strategiar som motverkar isolasjon og styrkjer pasientens sosiale støtte. Dette grunngav dei 
med funn som viste at pasientens grad av tilfredsheit med sosiale støtte hadde direkte 
innverknad på dei depressive symptoma. Dei pasientane som var fornøgde med den sosiale 
støtta dei fekk, hadde færre depressive symptom enn dei som ikkje var fornøgde (2006:786). 
Ut i frå dette er det rimeleg å trekkje ein samanheng mellom motteke sosial støtte, grad av 
isolasjon og depressive symptom. Å finne individuelle tiltak retta mot å betre den sosiale 
støtta slik at isolasjon blir forhindra, kan ut frå mine funn, annan forsking og faglitteratur vise 
seg å vera ein strategi sjukepleiar kan nytte for å redusere depressive symptom blant 
hjartesviktpasientar. Denne tanken blir styrka gjennom mine funn henta frå studien til Park 
m.fl., som viser at sosial støtte er ein avgjerande faktor for depresjon blant pasientar med 
hjartesvikt (2006:786). Mine funn viste også at tiltak retta mot auka sosial støtte kan vera 
hensiktsmessige for å redusere depresjon (Park m.fl. 2006:786). 
Hensikta med studien til Dekker m.fl., var å beskrive hjartesviktpasientars oppleving av å leve 
med depressive symptom (2009:310). Fleire av pasientane nemnte både psykiske og fysiske 
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symptom dei knytta opp mot depresjonen. Desse var blant anna nedstemtheit, irritasjon, angst, 
fatigue, endra appetitt og søvnproblem (Dekker m.fl. 2009:3139). Teorien legg vekt på at 
desse symptoma er typiske ved både depresjon og hjartesvikt kvar for seg (Hummellvoll 
2014:198, Eikeland m.fl. 2011:224) Derfor kan det vera vanskeleg å skilje om symptoma 
kjem frå hjartesvikten eller depresjonen (Smith 2010:442). Alle pasientane i studien til 
Dekker m.fl knytte desse symptoma opp mot depresjonen og ikkje hjartesvikten. Pasientane i 
studien nemnte i tillegg at dei opplevde både negative tankar og sjølvkritiske tankar. 
Pasientane kom med påstandar om seg sjølv som «Eg kan ikkje rettferdiggjere min eksistens», 
« Eg har ingenting å tilby lengre» og «eg er misslykka» (2009:313). I tillegg til desse 
symptoma nemnte pasientane ulike stressfaktorar som forverra deira depressive symptom. 
Desse var økonomiske utfordringar, familieproblem og konfliktar, bekymringar relatert til 
hjartesvikten og diverse tap. Både symptoma og stressfaktorane auka pasientanes oppleving 
av å vera deprimerte (Dekker m.fl. 2009:313-314). I faglitteraturen nemner Solvoll tap av 
sjølvstende og redusert moglegheit til å vera sosialt aktivt som belastande for pasientar med 
hjartesvikt (2012b:21). Alle pasientane i Dekker m.fl. sin studie oppgav sosial støtte som ein 
viktig faktor for å redusere sine depressive symptom (2009:315). Dette blir støtta av 
faglitteratur  som påpeikar at store påkjenningar kan opplevast som lettare å handtere for 
pasienten dersom han har eit sosialt nettverk å dele dei med (Solvoll 2012b:35). I fylgje 
Graven m.fl. opplever hjartesviktpasientar med store sosiale nettverk, større grad av sosial 
støtte. Dei med store sosiale nettverk hadde også færre depressive symptom (2014:552). Ut i 
frå dette tolkar eg det til at sosial kontakt med andre menneske er ein avgjerande faktor for 
depresjon blant pasientar med hjartesvikt. Dekker m.fl. konkluderer i sin studie med at ein 
viktig strategi for å redusere dei depressive symptoma hjå hjartesviktpasientar, kan vera å 
rettleie og hjelpe pasientens nærmaste pårørande til å gje målretta sosial støtte (2009:315-
317).  
I studien til Dekker m.fl nemnte pasientane at distraksjonar var ein god metode som fekk dei 
til å flytte fokuset vekk frå negative tankar. Sju av dei ti deltakarane i studien oppgav religion 
og eit forhold til Gud som ein nyttig distraksjonsmetode. Dei valte å gå i kyrkja, lese i bibelen 
og be for å unngå dei depressive tankane (2009:314-115). Eldre som er religiøst aktive, viser 
seg å komme raskare ut av depresjonar enn dei som ikkje er religiøse (Dekker m.fl. 
2009:316). Dekker m.fl. konkluderer ut i frå desse funna med at sjukepleiarar kan redusere 
pasientars depressive symptom ved å vurdere deira åndelege velvære, og henvise dei med 
åndelege behov vidare til profesjonell åndeleg omsorg (2009:317). 
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I Klein m.fl. sin studie såg ein at dei deprimerte hjartesviktpasientane nytta religion, 
emosjonell støtte og aksept av eigen tilstand som meistringsstrategiar. Den 
meistringsstrategien som vart nytta i størst grad av pasientane i denne studien var å akseptere 
eigen tilstand. Etter aksept kom bruk av religion og emosjonell støtte. Dei som oversåg eller 
benekta eigen tilsand eller nytta andre mindre hensiktsmessige (maladaptive) strategiar var dei 
med flest depressive symptom. Funn viste at dei pasientane som ikkje anerkjente eller godtok 
sin tilstand hadde fleire sjukehusinnleggingar, enn reisten av pasientane i studien. Studien 
viste også at dei mindre hensiktsmessige strategiane var med på å forverre eksisterande 
depressive symptom. (klein m.fl. 2007:28-32).  
Ut i frå desse funna er det tydeleg at sjukepleiarar bør vera merksame på om pasientar nyttar 
mindre hensiktsmessige strategiar for å meistre sjukdommen sin. Denne påstanden blir støtta 
av funn som viser at mindre hensiktsmessige strategiar har negativ effekt på dei deprimerte 
hjartepasientanes livskvalitet og depressive symptom (Klein m.fl. 2007:34). Funn eg har henta 
frå same studie viser at god handtering av hjartesvikt føreset at pasienten klarar å emosjonelt 
tilpasse seg og akseptere sjukdommen. Dette tyder på at det kan vera hensiktsmessig at 
sjukepleiarane gjev pasientane emosjonell støtte. Dekker, Moser, Peden og Lennie påpeikar at 
ikkje-medisinske tiltak utført av sjukepleiar, kan vera meir hensiktsmessige enn medisinske 
tiltak når det kjem til behandling av deprimerte hjartesviktpasientar (2012:19). Denne 
påstanden er med på å underbyggje at emosjonell støtte kan vera ein hensiktsmessig strategi i 
møte med denne pasientgruppa. 
 
5.4.  Kognitiv terapi  
Fleire av funna mine frå artikkelen «Living With Depressive Symptoms: Patients With Heart 
Failure», viser at kognitiv terapi skal hjelpe pasienten til å kjenne att og snu negative 
tankegangar om til positive, og at dette skal kunne redusere dei depressive symptoma. Ni av ti 
pasientar i same studie meinte at å tenkje positivt, var det beste rådet dei kunne gje andre 
deprimerte hjartesviktpasientar i same situasjon. Positiv tenking var også ein viktig del av den 
kognitive terapien fem av dei ti deltakarane fekk med gode resultat (Dekker m.fl. 2009:315-
317). I lys av dette skriv Dekker m.fl. vidare i artikkelen sin at kognitiv terapi i form av å lære 
pasientane å gjenkjenne dei negative tankane når dei dukkar opp, og erstatte dei med positive 
tankar vil styrke pasienten (2009:315-317). Dette er med på å støtte opp under at denne forma 
for kognitiv terapi, kan vera ein nyttig strategi for å redusere depressive symptom blant 
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hjartesviktpasientar. Med grunnlag i mine funn frå studien til Dekker m.fl. er det rimeleg å 
anta at det er viktig for sjukepleiarane å ha fokus på positiv tenking dersom dei nyttar kognitiv 
terapi som ein strategi for å redusere depressive symptom. Spesielt sidan pasientane som 
deltok i studien påpeikar at dette er tiltak som fungerer, og at mine funn viser at negative 
tankar kan ha stor innverknad på depressive symptom blant hjartesviktpasientar (2009:313-
317). At depresjon kan forverrast av negative tankar blir også understreka av faglitteratur 
(Arre m.fl. 2009:80-82). 
I studien til Dekker m.fl. fekk halvparten av pasientane ei 30 minuttar lang økt med kognitiv 
terapi med sjukepleiar. Øktene var individuelle og inneheld to teknikkar pasientane skulle 
lære. Desse teknikkane skulle pasienten nytte for å stoppe depressive symptom og negative 
tankar. Den fyrste teknikken gjekk ut på at pasienten skulle lage seg eit personleg, 
motiverande mantra  om sin ynskje-tilstand. Den andre teknikken gjekk ut på å anerkjenne og 
stoppe negative tankar (2012:12-16). Mine funn viser at pasientane som fekk ei økt med 
kognitiv terapi hadde raskare nedgang i depressive symptom. Desse endringane vart synlege 
to veker etter at pasientane hadde motteke økta med kognitiv terapi. Dei depressive symptoma 
til pasientane som hadde motteke kognitiv terapi, heldt seg merkbart reduserte i forhold til dei 
depressive symptoma til pasientane som ikkje fekk kognitiv terapi. Dette vart målt over ein 
periode på tre månader (Dekker m.fl. 2012:16-17). Dekker m.fl drøftar i sin artikkel om den 
raskare nedgangen i depressive symptom, kan komme av at desse pasientane fekk 
moglegheita til å formidle og uttrykkje sine depressive symptom munnleg i samtale med 
sjukepleiaren. Dei meinte at å la pasientane snakke om sine depressive symptom kan bidra til 
å betre utfallet (Dekker m.fl. 2012:18). Sidan hjartesviktpasientane som fekk kognitiv terapi 
frå sjukepleiarar hadde raskare nedgang i depressive symptom, er det fornuftig å anta at 
kognitiv terapi er ein strategi sjukepleiarar kan nytte for å redusere depressive symptom. Mine 
funn viste også at korte økter med kognitiv terapi er ein gjennomførbar, tidseffektiv og 
kostnadseffektiv strategi som sjukepleiarar kan bruke i praksis. Ein slik strategi kan bidra til å 
redusere både depressive symptom og reinnleggingar blant hjartesviktpasientar med depresjon 
(Dekker m.fl. 2012:19). Faglitteraturen seier at kognitiv terapi er ein vanleg ikkje-
medikamentell behandlingsform som også nyttast ved depresjon generelt i befolkninga (Arre 
m.fl. 2009:85-88).  
Både mine funn. anna forsking og faglitteratur er einige om at kognitiv terapi kan vera ein god 
strategi for å redusere depressive symptom. Eit av funna mine støttar opp under dette ved å 
viste at pasientar som ikkje får kognitiv terapi kan ha opp til 3,5 gonger større sjanse for nye 
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hjartehendingar som forverrar hjartesvikten og depresjonen (Dekker m.fl. 2012:16). Mine 
funn viser direkte at kognitiv terapi fungerer på hjartesviktpasientar med depresjon, medan 
annan forsking og faglitteratur bekreftar at kognitiv terapi fungerer på befolkninga generelt.  
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6. Konklusjon 
Det er forska på fleire ulike strategiar som kan nyttast av sjukepleiar, for å redusere 
depressive symptom blant hjartesvikt pasientar. Det er einigheit om at alle strategiar for å 
redusere depressive symptom blant hjartesviktpasientar, bør starte med at sjukepleiaren 
undersøkjer om hjartesviktpasientane har depressive symptom eller stressfaktorar som 
disponerer for depressive symptom allereie medan pasienten er innlagt på sjukehus. Slik kan 
sjukepleiaren forhindre at pasientane blir utskreve med ein depresjon som ikkje blir oppdaga 
før etter lang tid. Dette er ein viktig strategi, sidan det er kjent at depressive symptom kan 
bidra til å forverre symptom på hjartesvikt og redusere livskvalitet. 
Det viste seg at sosial støtte er ein viktig determinant for depresjon blant hjartesviktpasientar. 
Dei pasientane som hadde store sosiale nettverk og som var nøgde med den sosiale støtta dei 
fekk, hadde lågare førekomst av depressive symptom. For å sikre best mogleg sosial støtte til 
pasientane, kan sjukepleiaren nytte strategiar retta mot å gje pasienten sosial støtte, auke 
pasientens sosiale støtte utanfrå og hjelpe og vegleie pasientens pårørande til å gje større grad 
av målretta sosial støtte. 
Fleire hjartepasientar nemnte religiøs velvære og eit forhold til Gud som viktig for å redusere 
depressive symptom. Dersom sjukepleiaren oppdagar at pasienten har eit åndeleg behov, kan 
ein god strategi vera å henvise pasienten vidare til profesjonell åndeleg omsorg. Pasientane la 
også vekt på at distraksjonar som tok fokuset vekk frå negative tankar var nyttig. Sjukepleiar 
kan hjelpe og motivere pasienten til å delta i aktivetar som å lese, spasere og gjere handarbeid. 
Det kom fram at slike strategiar retta mot å få pasienten i aktivitet kan vera med på å redusere 
depressive symptom.  
God handtering av hjartesvikt, føreset at pasienten klarar å emosjonelt tilpasse seg og 
akseptere sjukdommen. Dårleg handtering av hjartesvikten med mindre hensiktsmessige 
meistringsstrategiar vil forverre depressive symptom. Ved å gje pasientane emosjonell støtte, 
kan sjukepleiar hjelpe pasienten til å akseptere sjukdommen, og på denne måten redusere dei 
depressive symptoma.  
Ved å undervise deprimerte hjartesviktpasientar i problemfokuserte strategiar, kan sjukepleiar  
hjelpe denne pasientgruppa til å handtere sjukdomen på ein meir aktiv måte. Når pasienten 
meistrar hjartesvikten betre, vil depressive symptom bli reduserte. Dersom sjukepleiar nyttar 
strategiar retta mot å styrke pasientens meistring av sjukdommen ved hjelp av individuelt 
tilpassa undervisning og vegleiing, kan desse strategiane bidra til å redusere depressive 
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symptom. Her vil pasientens eigen motivasjon for å delta aktivt vil vera avgjerande for 
resultatet. 
Kognitiv terapi viste seg å vera ein hensiktsmessig strategi sjukepleiar kan nytte for å redusere 
depressive symptom hjå hjartesviktpasientar. Fleire pasientar påpeika at negative tankar 
forverra depresjonen. Kognitiv terapi i form av å lære pasientar teknikkar som å lage seg eit 
personleg, motiverande mantra om korleis ynskje-tilstanden er, og lære pasienten å 
anerkjenne og stoppe negative tankar vil kunne redusere depressive symptom. Mine funn viste 
at pasientane som fekk ei økt med kognitiv terapi, hadde raskare nedgang i depressive 
symptom enn dei som ikkje fekk kognitiv terapi. Slike korte økter med kognitiv terapi er ein 
gjennomførbar, tidseffektiv og kostnadseffektiv strategi som sjukepleiarar kan bruke i praksis. 
Kognitiv terapi kan redusere både depressive symptom og reinnleggingar blant 
hjartesviktpasientar med depresjon. 
Det finst sannsynlegvis mange fleire hensiktsmessige strategiar for å redusere depressive 
symptom hjå hjartepasientar tillegg til dei strategiane eg har funne. Mine funn har vist til ikkje 
medikamentelle strategiar. Både mine funn, forsking og faglitteratur påpeikar at ikkje 
medikamentelle strategiar kan vera meir hensiktsmessige enn dei medikamentelle. 
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